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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
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Цель исследования – анализ ведения 2 групп пациентов, получивших лечение в НМИЦ онкологии им. Н. Н. Петрова по поводу рака 
почки.
Материалы и методы. В 1-ю группу вошли пациенты, которым выполняли стандартное послеоперационное ведение после от-
крытой резекции почки люмботомическим доступом с проведением тепловой ишемии, во 2-ю – пациенты, прооперированные 
в том же объеме с применением миниинвазивной хирургии и элементов fast track в условиях управляемой гипотонии. Оценивали 
предоперационную подготовку, разницу в послеоперационном ведении пациентов, частоту и выраженность болевого синдрома, 
послеоперационных осложнений, степень кровопотери.
Результаты и заключение. Анализ показал, что система периоперационной ранней реабилитации при резекции почки обеспечи-
вает быструю реабилитацию больных, позволяя вдвое сократить этап стационарного лечения.
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Fast track for partial nephrectomy
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The study objective: estimation of two group patients, treated in N.N. Petrov National Medical Research Center of Oncology with renal cell 
carcinoma.
Materials and methods. The 1st group include patients with standard postsurgical care management after open renal resection with lumbo tomy 
access and warm renal ischemia. The 2nd group include the same treated patients with minimally invasive surgeries and fast track elements 
under induced hypotension. We analysed preparation of patient for surgery, differences in after treatment care management, frequencies and 
pain severity, after treatment complications, blood loss severity.
Results and conclusion. Research suggests that the system of enhanced recovery after renal resection ensure early patients rehabilitation with 
two-time less hospitalization period.
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Введение
Периоперационное ведение больного включает 
несколько базовых принципов: подготовку кишечни-
ка к операции, длительный постельный режим, голод 
в послеоперационном периоде, обязательное дрени-
рование зоны оперативного вмешательства и профи-
лактическую антибактериальную терапию. Указанные 
принципы были сформированы императивным опы-
том хирургов, передавались от учителя к ученику 
и не имеют под собой сильной доказательной базы. 
Однако активное внедрение доказательной медицины 
в 80-х годах прошлого века и развитие малоинвазив-
ной хирургии подвергли переоценке эти принципы. 
Результаты крупных рандомизированных исследова-
ний, проведенных в последние 3 десятилетия, проде-
монстрировали, что большинство из принятых догм 
неэффективны, а ряд из них нарушает реабилитацию 
прооперированных пациентов и способствует разви-
тию осложнений [1].
На основании полученных данных были сформу-
лированы 18 основных принципов хирургии fast track 
(быстрый путь), или ERAS (ранняя реабилитация 
после операции), которые меняют взгляд хирурга 
на антибактериальную и тромбопрофилактику, 
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индивидуальный выбор анестезии и хирургического 
доступа, мультимодальный контроль боли, раннее пе-
роральное питание и активизацию больного [2–5].
Однако результатов исследований, посвященных 
применению fast traсk при органосохраняющем лече-
нии рака почки, до сих пор не представлено, равно 
как и оценки методов по снижению интраоперацион-
ной кровопотери при лапароскопической резекции 
почки и влиянию на раннюю реабилитацию больных 
[6, 7].
Материалы и методы
Проведен ретроспективный анализ 2 групп боль-
ных (n = 197), получивших лечение в НМИЦ онколо-
гии им. Н. Н. Петрова. В 1-ю группу вошли 97 (49,2 %) 
пациентов, которым выполняли стандартное после-
операционное ведение после открытой резекции по-
чки люмботомическим доступом с проведением те-
пловой ишемии, во 2-ю – 100 (50,8 %) пациентов, 
прооперированных в том же объеме с применением 
миниинвазивной хирургии и элементов fast track 
в условиях управляемой гипотонии.
При стандартном ведении пациентов не инфор-
мировали о реабилитационных мероприятиях в пери-
операционном периоде. Им выполняли очиститель-
ную клизму 2 раза (вечером и утром перед операцией), 
за 12 ч прекращался прием твердой пищи и за 6 ч по-
требление жидкости. Бритье операционного поля 
с обработкой кожи местными антисептиками прово-
дили вечером на кануне операции. За 30 мин до опе-
рации осуществляли примедикацию раствором: 2 мл 
тримеперидина 2 %, 1 мл дифенгидрамина 1 % 
и 0,5 мл атропина 1 %.
Резекцию почки выполняли в условиях тотальной 
тепловой ишемии открытым люмботомическим до-
ступом под комбинированной анестезией и экстуба-
цией в палате интенсивной терапии. Больные остава-
лись в отделении интенсивной терапии в условиях 
постельного режима в течение 16–18 ч после операции. 
В это время они не получали твердой пищи, перораль-
ный прием жидкости составлял 200–300 мл. Объем 
инфузионной терапии кристаллоидными растворами 
в первые 2 сут составлял в среднем 1000 мл. Обезболи-
вание выполняли опиоидным анальгетиком трамадол 
0,5 % (2 мл) по требованию до 3–4 раз в сутки с после-
дующим переходом на инъекционные нестероидные 
противовоспалительные препараты. Активизация 
в пределах палаты на 2-е сутки после хирургического 
вмешательства осуществлялась с применением после-
операционного бандажа. Рану закрывали одиночными 
хирургическими швами и асептической наклейкой.
Во 2-й группе применяли все основные компонен-
ты fast track. Перед операцией с больным проводили 
беседу, в ходе которой ему объясняли принципы и ор-
ганизационные шаги ранней реабилитации в условиях 
стационара. Подготовку кишечника не выполняли, 
прием твердой пищи ограничивался за 6 ч до хирурги-
ческого вмешательства, за 2 ч до операции больной 
выпивал 200 мл 10 % раствора глюкозы. Бритье опе-
рационного поля с обработкой кожи антисептиками 
осуществляли в предоперационной, проводили только 
периоперационную антибактериальную профилакти-
ку. Примедикацию в отделении не выполняли, 
а для анестезии использовали опиоидные анальгетики. 
Всем 100 больным выполняли лапароскопическую ре-
зекцию почки без ишемии паренхимы почки (только 
управляемая гипотония) с электрогемостазом, 
без ушивания зоны резекции. Раннее пробуждение 
и экстубацию с переводом на самостоятельное дыха-
ние выполняли на операционном столе. Окончатель-
ное пробуждение осуществляли в палате интенсивной 
терапии в течение 2–3 ч с последующим переводом 
в профильное отделение, где сразу начиналась ранняя 
активизация больного. Пациент садился в кровати 
и вставал в присутствии врача отделения, последу-
ющий режим был без ограничений. В первые часы 
перевода пациента в палату проводили дыхательную 
гимнастику с тренажером, обеспечивающим нагрузку 
на вдохе, в режиме 5–6 вдохов каждый час, при этом 
пациент должен был поднимать не менее 2 шариков 
тренажера. Благодаря адекватному обезболиванию 
послеоперационный бандаж не использовали. При за-
вершении наркоза пациент получал 1000 мг (100 мл) 
парацетамола внутривенно, эту же инфузию повторя-
ли через час. При поступлении в профильное отделе-
ние больному перорально назначали нестероидные 
противовоспалительные препараты (декскетопрофен) 
2 раза в сутки и препараты на основе парацетамола 
до 4 раз в сутки. Подобная комбинация парацетамола 
и ингибиторов циклооксигеназы 2 обладает более вы-
раженным анальгетическим эффектом, чем каждый 
препарат в отдельности [8].
Болевой синдром оценивали по визуальной анало-
говой шкале (числовой рейтинговой шкале оценки бо-
ли NRS) с числовой интерпретацией от 0 до 10: 0 – боль 
отсутствует, 5 – умеренная боль, 10 – сильнейшая боль, 
какую можно только представить. При оценке более 4 
терапию дополняли парацетамолом внутривенно 
или при нивелирующемся болевом синдроме – опи-
оидным анальгетиком. Также применяли шкалу оценки 
присутствия нейропатической боли S-LANSS [9].
Управляемая медикаментозная гипотензия дости-
галась увеличением объемного процента ингаляцион-
ного анестетика (севофлуран или изофлуран) до 4–6 % 
при газооттоке 2 л с увеличением максимальной аль-
веолярной концентрации до 2–3. Проводили инвазив-
ный контроль артериального давления (АД) с помо-
щью датчика в лучевой артерии, снижение АД 
достигалось 30 % от рабочего перфузионного значе-
ния (АД систолическое + 2 АД диастолическое / 3), 
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но не ниже 60 мм рт. ст. Снижение АД компенсирова-
лось своевременным снижением мониторинга глуби-
ны анестезии до 0,5 под контролем глубины сна; 
при массивной быстрой кровопотере проводили вазо-
прессорную поддержку, в представленной группе 
больных она не потребовалась.
Качественные данные были описаны с помощью ча-
стот и процентов. Сравнение групп по качеству осу-
ществляли методом таблиц сопряжений с использовани-
ем критерия c2 и точных критериев Фишера в случае 
малого числа наблюдений. Все показатели были прове-
рены на нормальность распределения с помощью крите-
риев Шапиро–Уилка. Сравнения в группах для нормаль-
но распределенных данных проводили с использованием 
однофакторного дисперсионного анализа (ANOVA), 
в случае распределения, отличного от нормального, – не-
параметрических критериев Манна–Уитни.
Результаты
Все больные были сопоставимы по демографиче-
ским показателям, средний возраст пациентов 
1-й группы составил 56,65 ± 10,38 года, 2-й – 56,93 ± 
12,75 года (р = 0,094). Индекс массы тела у больных 
1-й группы составил 27,41 ± 4,5 кг / м2, 2-й – 27,86 ± 
5,27 кг / м2 (р = 0,078). Во всех случаях больные имели 
гистологически подтвержденный локализованный рак 
почки стадии рТ1а–bN0M0. Характеристика пациен-
тов, включенных в исследование, представлена 
в табл. 1.
Была проведена оценка всех опухолей по нефро-
метрической шкале R.E.N.A.L. Обе группы были со-
поставимы по уровням распределения больных со-
гласно группам риска развития послеоперационных 
осложнений, в обеих группах преобладали опухоли 
низкого риска (>50 %). Во 2-й группе число больных 
с опухолями высокого риска было несколько больше, 
чем в 1-й (15,0 и 9,3 % соответственно), однако разли-
чия в группах были не достоверны (р = 0,12).
Все больные перед оперативным вмешательством 
оценены по классификации Американского общества 
анестезиологов (АSА). Число больных с легкими сис-
темными заболеваниями (ASA II) в 1-й и 2-й группах 
Таблица 1. Базовая характеристика пациентов, включенных в исследование
Table 1. Baseline characteristics of the patients included in the study
Характеристика 
Characteristic
1-я группа (n = 97), n (%) 
1st group (n = 97), n (%) 
2-я группа (n = 100), n (%) 
2nd group (n = 100), n (%) 
p
Стадия: 
Stage:
рТ1аN0M0
рТ1bN0M0
 
61 (62,9)
36 (37,1) 
 
67 (67,0)
33 (33,0) 
Группа риска (по нефрометрической шкале R.E.N.A.L.): 
Risk group (per the R.E.N.A.L. nephrometry scale):
низкий 
low
промежуточный 
intermediate
высокий 
high
крайне высокий 
very high
 
53 (54,6) 
35 (36,1) 
9 (9,3) 
0 
 
51 (51,0) 
34 (34,0) 
15 (15,0) 
0 
0,12
Анестезиологический риск по классификации ASA: 
Anesthesiologic risk per the ASA classification:
I
II
III
 
13 (13,4)
63 (64,9)
21 (21,7) 
 
16 (16,0)
58 (58,0)
26 (26,0) 
0,23
Степень кровопотери: 
Blood loss level:
I (<200 мл) 
I (<200 ml)
II (200–500 мл) 
II (200–500 ml)
III (500–1000 мл) 
III (500–1000 ml)
IV (>1000 мл) 
IV (>1000 ml) 
 
74 (76,2) 
15 (15,5) 
6 (6,2) 
2 (2,1)  
 
52 (52,0) 
34 (34,0) 
9 (9,0) 
5 (5,0)  
Примечание. ASA – Американское общество анестезиологов. 
Note. ASA – American Society for Anesthesiologists.
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составило 64,9 и 58,0 % соответственно, с тяжелыми 
системными заболеваниями (ASA III) – 21,7 и 26,0 %; 
группы по критериям анестезиологических рисков 
были сопоставимы.
Изначально больные обеих групп были без при-
знаков анемии. При максимальном объеме кровопо-
тери до 1000 мл ни одному пациенту не потребовалось 
проведение гемотрансфузии. Средний объем крово-
потери во 2-й группе составил 482 мл (150–1000 мл), 
в 1-й – 240 мл (100–1000 мл); различия статистически 
достоверны (р = 0,042). Был проведен многофактор-
ный анализ групп по степени кровопотери: I степень – 
до 200 мл кровопотери, II степень – 200–500 мл, 
III степень – 500–1000 мл, IV степень – >1000 мл. 
У большинства пациентов кровопотеря ограничива-
лась I или II степенью (см. табл. 1). Число случаев кро-
вопотери более тяжелых степеней было достоверно 
выше во 2-й группе (рис. 1).
Распределение больных внутри групп по степени 
кровопотери в зависимости от риска развития 
осложнений по шкале R.E.N.A.L. достоверно разли-
чалось только в когорте промежуточного риска, где 
вероятность более массивной кровопотери была до-
стоверно выше во 2-й группе (р <0,05). В когортах 
низкого и высокого риска развития осложнений до-
стоверных различий по степени кровотечения не вы-
явлено (р >0,05).
Объем кровопотери не зависел от возраста паци-
ента, стадии заболевания, индекса массы тела и ане-
стезиологического риска по классификации ASA. 
Однако у 26 больных 2-й группы c ASA III проведение 
контролированной гипотензии было противопоказано 
из-за выраженной сопутствующей патологии, в связи 
с чем безишемическую резекцию у этих больных вы-
полняли при нормальном АД. У оставшихся 74 паци-
ентов этой группы резекцию осуществляли в условиях 
сниженного АД.
На 1-е сутки после оперативного вмешательства 
у больных 1-й группы болевой синдром носил более 
выраженный характер и требовал применения значи-
тельной дозы обезболивания, в том числе опиоидных 
анальгетиков (трамадол) в комбинации с нестероид-
ными противовоспалительными препаратами (мета-
мизол натрия, кеторолак, диклофенак натрия). Только 
3 (3 %) пациента этой группы не получали наркоти-
ческие анальгетики в 1-е сутки после операции. 
Во 2-й группе интенсивность боли была ниже и тре-
бовала достаточную анальгезию пероральными аналь-
гетиками (на основе парацетомола 4 раза в сутки 
по 1 таблетке и декскетопрофен 2 раза в сутки по 1 таб-
летке). Среди пациентов этой группы только в 14 % 
случаев потребовалось дополнительное обезболивание 
наркотическими анальгетиками в 1-е сутки без про-
должения в последующем периоде.
При оценке болевого синдрома по шкале NRS ме-
диана уровня боли в 1-й группе была достоверно вы-
ше, чем во 2-й, – 4 ± 1,4 и 3 ± 1,5 соответственно 
(р = 0,029), что говорит о более выраженном и менее 
контролируемом болевом синдроме в 1-й группе боль-
ных. В период с 1-х по 7-е сутки средний балл по шка-
ле S-LANSS во всех исследуемых группах был не выше 
12. Это подтверждает, что нейропатический компо-
нент формирования болевого синдрома отсутствовал 
в обеих группах весь острый период после хирургиче-
ского вмешательства. На 3-е сутки после операции, 
несмотря на значимое снижение интенсивности боли, 
выраженность этого синдрома в 1-й группе оставалась 
достоверно выше (р = 0,04). К 7-м суткам интенсив-
ность боли снизилась и сравнялась в обеих группах – 
1,3 и 0,8 (р = 0,25). Боль продолжала носить ноцицеп-
тивный характер (средний балл по шкале S-LANSS 
<12 во всех группах) (табл. 2).
Дополнительными факторами, влияющими 
на интенсивность болевого синдрома, были ранний 
профилактический системный характер приема пе-
роральных анальгетиков, информирование до опера-
ции, ранняя активизация больного и отказ от нарко-
тических анальгетиков в пользу мультимодальной 
анальгезии. У больных с неосложненным течением 
послеоперационного периода в ранние сроки после 
резекции почки основными причинами развития бо-
ли стали ишемия почечной паренхимы и поврежде-
ние мягких тканей передней брюшной стенки. С уче-
том ноцицептивного характера развивающегося 
болевого синдрома комбинация парацетамола и не-
стероидных противовоспалительных препаратов яв-
ляется патогенетически обоснованной и чаще всего 
достаточной. При этом ранний профилактический 
системный характер приема пероральных анальгети-
ков более эффективен, чем применение опиоидных 
или других парентеральных анальгетиков по требо-
ванию.
Рис. 1. Медиана объема кровопотери в зависимости от степени риска 
осложнений по шкале R.E.N.A.L.: 1 – низкий риск, 2 – промежуточ-
ный, 3 – высокий
Fig. 1. Median blood loss, depending on the degree of risk of complications 
on the R.E.N.A.L. scale: 1 – low risk, 2 – intermediate, 3 – high
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
Через 1 и 3 мес после хирургического вмешатель-
ства у большинства больных обеих групп болевой 
синдром купировался полностью. Однако у 21 
(21,6 %) больного 1-й группы и у 12 (12,0 %) больных 
2-й группы сохранялись или возобновились боли 
в области операционного вмешательства (табл. 3). Та-
ким образом, хронический болевой синдром чаще 
развивался у больных 1-й группы, и степень выражен-
ности боли в этой группе была выше; различия в груп-
пах носили достоверный характер (р <0,05). Это 
обусловлено плохо контролируемым выраженным 
болевым синдромом в раннем послеоперационном 
периоде.
При оценке послеоперационных осложнений 
в 1-й группе у 6 (6,2 %) пациентов выявлены функци-
ональные расстройства кишечника, потребовавшие 
полного спектра стимуляции (неостигмина метилсуль-
фат, раствор магнезии 25 %, очистительные клизмы) 
и разрешившиеся на 4–5-е сутки. Несмотря на то что 
в обеих группах проводили медикаментозную профи-
лактику тромбоэмболии (надропарин кальция 0,3; 
1 раз в сутки), клинические формы тромбоэмболии 
Таблица 2. Оценка болевого синдрома на ранних сроках послеоперационного периода
Table 2. Evaluation of pain syndrome in the early postoperative period
Шкала боли 
Pain scale
1-я группа (n = 97), средний балл ± δ 
1st group (n = 97), mean score ± δ
2-я группа (n = 100), средний балл ± δ 
2nd group (n = 100), mean score ± δ
p
На 1‑е сутки 
On Day 1
NRS 4 ± 1,4 3 ± 1,5 0,029
S-LANSS 4,4 ± 2,4 3,3 ± 2,0 0,87
На 3‑и сутки 
On Day 3
NRS 3,2 ± 2,1 2,1 ± 1,7 0,04
S-LANSS 4,1 ± 1,9 3,0 ± 1,6 0,78
На 7‑е сутки 
On Day 7
NRS 1,3 ± 1,3 0,8 ± 0,9 0,25
S-LANSS 4,1 ± 1,7 3,1 ± 1,4 0,82
Примечание. Здесь и в табл. 3: NRS – числовая рейтинговая шкала оценки боли; S-LANSS – шкала оценки присутствия 
нейропатической боли. 
Note. Here and in table 3: NRS – Numeric Rating Scale for pain; S-LANSS – neuropathic pain scale.
Таблица 3. Оценка болевого синдрома на поздних сроках послеоперационного периода
Table 3. Evaluation of pain syndrome in the late postoperative period
Шкала боли 
Pain scale
1-я группа (n = 21), средний балл ± δ 
1st group (n = 21), mean score ± δ
2-я группа (n = 12), средний балл ± δ 
2nd group (n = 12), mean score ± δ
p
Через 1 мес 
After 1 month
NRS 1,4 ± 0,9 0,6 ± 0,4 0,02
S-LANSS 16,3 ± 2,2 13,3 ± 2,1 0,09
Через 3 мес 
After 3 months
NRS 1,3 ± 0,7 0,6 ± 0,4 0,04
S-LANSS 18,3 ± 3,3 13,1 ± 1,1 0,12
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
мелких ветвей легочной артерии, подтвержденные дан-
ными компьютерной томографии (КТ), развились 
у 5 (5,2 %) пациентов 1-й группы и у 2 (2,0 %) пациен-
тов 2-й. Менее выраженно различалась частота разви-
тия пневмоний и инфекционных осложнений (рис. 2). 
Таким образом, во 2-й группе осложнения встречались 
реже. Длительность койко-дня была достоверно ниже 
во 2-й группе, чем в 1-й, – 4,9 сут (3–5 сут) и 7,08 сут 
(5–26 сут) соответственно; различия были достоверны 
(р = 0,001). Ни одному пациенту представленных групп 
не потребовалась повторная госпитализация в 30-днев-
ный период наблюдения.
Во 2-й группе дренирование послеоперационной 
раны не проводилось, больные находились под дина-
мическим наблюдением: в 1-е и 2-е сутки выполняли 
ультразвуковое исследование для оценки наличия сво-
бодной жидкости или формирующегося затека, 
на 3-и сутки – КТ органов брюшной полости с отсро-
ченным сканированием через 20–30 мин. При отсутст-
вии признаков формирования мочевого затека больного 
выписывали из стационара. При нарушении целостно-
сти чашечно-лоханочного комплекса сформированную 
полость дренировали перкутанно под ультразвуковым 
контролем по наименее короткому пути от поверхности 
кожи, дренаж оставался до 2–3 нед с последующим по-
степенным его извлечением, медиана времени дрениро-
вания – 0,2 сут (0–23 сут). Число больных с мочевым 
затеком во 2-й группе, которым потребовалось дрениро-
вание, составило 9 (9,0 %), медиана времени дренирова-
ния у этих пациентов – 16,5 сут.
В 1-й группе дренирование осуществляли рутинно 
в конце операции через контрапертуру, медиана вре-
мени дренирования – 3,7 сут (2–22 сут). Число боль-
ных с мочевым затеком в 1-й группе составило 
4 (4,2 %), медиана времени дренирования у этих паци-
ентов – 17,8 сут. Таким образом, частота формирова-
ния мочевого затека во 2-й группе была выше, разли-
чия достоверны (р = 0,0067), однако медиана 
длительности дренирования была выше в 1-й группе, 
различия в группах также достоверны (р <0,005). Время 
дренирования у пациентов с мочевым затеком досто-
верно не различалось (р = 0,092). При этом 91 % боль-
ных во 2-й группе не нуждались в дренировании, что 
было важным фактором быстрой реабилитации.
Закрытие сформировавшегося мочевого свища у боль-
ных обеих групп завершено консервативно, ни одному 
больному не потребовалась постановка уретрального стен-
та. Частота и продолжительность дренирования во 2-й груп-
пе не зависели от группы риска развития осложнений 
по шкале R.E.N.A.L., во всех 3 группах риска медиана дре-
нирования составила 0,2 сут. В 1-й группе дренирование 
выполняли всем больным, а пациенты с мочевым затеком 
были распределены по группам поровну, продолжитель-
ность дренирования статистически не различалась (р = 0,16). 
Продолжительность дренирования во всех прогностических 
группах по шкале R.E.N.A.L. у пациентов 1-й группы была 
достоверно выше, чем у пациентов 2-й (рис. 3).
Обсуждение
Принципы хирургии fast track используются 
для оптимизации всех этапов периоперационного 
Рис. 2. Частота послеоперационных осложнений у больных раком 
почки после резекции
Fig. 2. Rate of postoperative complications in patients with kidney cancer after 
resection
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Рис. 3. Зависимость продолжительности дренирования больных от ри-
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промежуточный, 3 и 13 – высокий
Fig. 3. The dependence of the duration of the drainage of patients from the 
risk of complications according to the R.E.N.A.L. scale: 1, 2, 3 – 1st group, 
11, 12, 13 – 2nd group; 1 and 11 – low risk on a scale of R.E.N.A.L., 2 and 
12 – intermediate, 3 and 13 – high
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
процесса и включают подготовку к хирургическому 
вмешательству, весь интраоперационный период, по-
слеоперационный этап, а также гарантируют безопас-
ную выписку пациента из стационара [10]. Основной 
проблемой безишемической резекции почки является 
непредсказуемый и плохо контролируемый объем кро-
вопотери. При лапароскопической операции с отка-
зом от пережатия почечной артерии можно перечи-
слить несколько технических возможностей снизить 
этот показатель: качественное обследование на дого-
спитальном этапе (КТ-ангиография и трехмерное мо-
делирование сосудов [11, 12]), повышение внутри-
брюшного давления на момент резекции, управляемая 
гипотония и очень хороший отсос с возможностью 
регулирования всасывания. Слаженное сочетание этих 
элементов в опытных руках позволяет выполнить дан-
ное хирургическое вмешательство с минимальной 
кровопотерей, не превышающей 500 мл, и хорошей 
визуализацией зоны резекции, что помогает избежать 
гемотрансфузии и обеспечивает отрицательный хи-
рургический край [13–15]. Кроме этого, одним из спо-
собов, позволяющих уменьшить кровопотерю во вре-
мя выполнения резекции, является метод управляемой 
гипотонии. Он введен в практику в 1948 г. Griffits 
и Gillie и получил со временем широкое распростра-
нение [6, 7, 16]. С учетом этих данных специфическим 
элементом системы ранней реабилитации может стать 
принцип управляемой гипотонии в момент непосред-
ственной резекции почки без ишемии [6, 7, 17].
Объем кровопотери у пациентов с безишемической 
резекцией почки был достоверно выше, чем при тоталь-
ной тепловой ишемии, показатель возрастает при уве-
личении сложности оперативного вмешательства. Вну-
три представленных ретроспективных когорт больных 
раком почки достоверное увеличение этого показателя 
отмечено только при промежуточном риске развития 
послеоперационных осложнений по шкале R.E.N.A.L., 
в группах низкого и высокого риска различия между 
хирургическими техниками отсутствовали. Безишеми-
ческая резекция почки по объему кровопотери предпоч-
тительна у больных групп низкого и высокого риска 
развития осложнений. При промежуточном риске всег-
да стоит ожидать больший объем кровопотери по срав-
нению с таковым при резекции в условиях тотальной 
ишемии, у таких больных показания к безишемической 
резекции должны определяться индивидуально [18, 19]. 
При безишемической резекции применение контроли-
руемой медикаментозной гипотонии достоверно сни-
жает объем кровопотери, поэтому пациентам с проти-
вопоказаниями к гипотонии целесообразно выполнение 
резекции в условиях тотальной ишемии или остановить 
выбор на аблативных методах лечения локализованного 
рака почки [16, 20].
Формирование болевого синдрома в ранний 
после операционный период, как правило, носит 
ноцицептивный характер и в первую очередь обуслов-
лено объемом хирургической травмы. Болевой син-
дром более выражен при более травматичном откры-
том хирургическом доступе, а также зависит 
от формирования зоны ишемии паренхимы вследст-
вие наложения грубых гемостатических швов на об-
ласть резекции почки как основной патогенетический 
механизм возникновения боли в раннем послеопера-
ционном периоде. Именно ишемия паренхимы, 
а не объем ее резекции, ответственна за формирование 
болевого синдрома. В данном исследовании показано, 
что у пациентов, которым выполняли резекцию 
без ишемии, болевой синдром был менее выражен. 
Большинство больных обеих групп с хроническим по-
слеоперационным болевым синдромом имели число 
баллов по шкале S-LANSS >12, что соответствует ней-
ропатическому характеру болевого синдрома с разви-
тием парестезий, спонтанной стимулонезависимой 
боли по типу «прострелов тока» и аллодинии (болевые 
ощущения при неболевом раздражении, например 
при легком прикосновении к коже). У всех больных 
это было связано с грубыми послеоперационными 
рубцами и / или формированием миофасциальных де-
фектов передней брюшной стенки.
В представленной выборке больных раком почки, 
подвергнутых органосохраняющему хирургическому 
лечению, частота развития мочевых затеков была вы-
ше у пациентов, которым не проводилось ушивание 
паренхимы (2-я группа), но она не зависела от пла-
нируемой сложности резекции почки по шкале 
R.E.N.A.L. при любой технике операции. Факт после-
операционного отсроченного дренирования не увели-
чивал его продолжительность в сравнении с рутинным 
интраоперационным дренированием. Таким образом, 
предложенный алгоритм активного послеоперацион-
ного мониторинга за формированием затека позволя-
ет абсолютному большинству пациентов, подвергну-
тых резекции почки, в независимости от степени ее 
технической сложности воздержаться от рутинного 
дренирования.
Клинический случай
У больного, 63 лет, по данным КТ выявлено объемное 
образование левой почки размером 5 см, располагающее-
ся по задней поверхности в области синуса. Число баллов 
по шкале R.E.N.A.L. 10, т. е. группа высокого риска, ве-
роятность осложнений более 21,9 %. Больному была 
выполнена ретроперитонеоскопическая резекция почки 
без ишемии, электрогемостаз без ушивания паренхимы 
с использованием фибринового клея.
В 1-е сутки после операции болевой синдром по шка-
ле NRS не превышал 3 баллов. По данным ультразвуко-
вого исследования признаки скопления жидкости отсут-
ствовали. На 2-е сутки после вмешательства 
при ультразвуковом исследовании в забрюшинном 
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Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
пространстве выявлено скопление жидкости объемом 
до 60 мл, в связи с чем выполнена КТ с отсроченным ска-
нированием. Была подтверждена несостоятельность 
чашечно-лоханочной системы с формированием мочево-
го затека. Пациенту проведено перкутанное дренирова-
ние мочевого затека и эвакуировано 250 мл мочи. В даль-
нейшем отделение мочи осуществлялось по дренажу 
в объеме до 500–600 мл / сут с постепенным снижением. 
На 14-е сутки в связи с закрытием свищевого хода дре-
наж был удален (рис. 4). Послеоперационный диагноз: 
почечно-клеточный рак левой почки стадии рТ1bN0M0.
Заключение
Управляемая медикаментозная гипотония в мо-
мент непосредственной резекции почки без ишемии 
должна стать специфическим элементом fast track 
при безишемической резекции почки. Мультимо-
дальное профилактическое обезболивание перораль-
ными анальгетиками, отказ от гемостатического 
прошивания резицированной паренхимы и мини-
инвазивный доступ обеспечивают лучший контроль 
над болью в раннем послеоперационном периоде 
и способствуют более редкому формированию хро-
нического болевого синдрома. Оценка пациентов 
по шкале R.E.N.A.L. позволяет обоснованно принять 
решение о выборе техники резекции почки, а приме-
нение элементов fast track наглядно снижает число 
послеоперационных осложнений. Таким образом, 
система периоперационной ранней реабилитации 
при резекции почки обеспечивает быструю реабили-
тацию больных, позволяя вдвое сократить этап 
стационарного лечения.
Рис. 4. Компьютерная томография с внутривенным контрастированием и отсроченным сканированием на 2-е сутки после операции (а, б): мо-
чевой затек (стрелка). Реконструкция перкутанного дренирования (в): дренаж в полости затека (стрелка)
Fig. 4. Computed tomography with intravenous contrast and delayed scanning on Day 2 after the surgery (а, б): extravasation of urine (arrow). Reconstruction 
of percutaneous drainage (в): drain in the cavity of extravasation (arrow)
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